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Begründung  
STIKO-Empfehlung zur COVID-19-Impfung
Aktualisierung vom 12. März 2021
Die STIKO empfiehlt die Impfung gegen COVID-19. 
Für die Impfung soll einer der beiden zugelassenen 
mRNA-Impfstoffe (Comirnaty von BioNTech/Pfizer, 
COVID-19-Vaccine von Moderna) oder der zugelas-
sene Vektor-basierte Impfstoff (COVID-19 Vaccine 
AstraZeneca) verwendet werden. Eine begonnene 
Impfserie muss mit demselben Produkt abge-
schlossen werden. Die Impfstoffe werden hinsicht-
lich des Individualschutzes und der Bekämpfung 
der Pandemie nach derzeitigem Wissen als gleich 
geeignet beurteilt. Direkte Vergleichsstudien zwi-
schen den verschiedenen Impfstoffen sind nur sehr 
begrenzt verfügbar. Die Impfstoffe, die alle keine 
Lebendimpfstoffe sind, können in allen Alters- und 
Indikationsgruppen eingesetzt werden, für die sie 
zugelassen sind.
Aufgrund begrenzter Impfstoffverfügbarkeit soll 
die Impfung zunächst nur Personengruppen ange-
boten werden, die entweder ein besonders hohes 
Risiko für schwere oder tödliche Verläufe einer 
 COVID-19-Erkrankung haben oder die beruflich 
entweder besonders exponiert sind oder engen 
Kontakt zu vulnerablen Personengruppen haben. 
Da in Bezug auf die Höhe des Risikos und die ange-
strebten Impfziele Unterschiede bestehen, emp-
fiehlt die STIKO ein stufenweises Vorgehen (Priori-
sierungsempfehlung). In der 1. Stufe sollen folgende 
Personengruppen geimpft werden: 
 ▶ BewohnerInnen von SeniorInnen- und Alten-
pflegeheimen
 ▶ Personen im Alter von ≥ 80 Jahren
 ▶ Personal mit besonders hohem Expositions-
risiko in medizinischen Einrichtungen (z. B. in 
Notaufnahmen, in der medizinischen Betreu-
ung von COVID-19-PatientInnen)
 ▶ Personal in medizinischen Einrichtungen mit 
engem Kontakt zu vulnerablen Gruppen (z. B. 
in der Onkologie, der Transplantationsmedizin 
oder bei der Behandlung anderer schwer im-
munsupprimierter PatientInnen)
 ▶ Pflegepersonal in der ambulanten und stationä-
ren Altenpflege 
 ▶ Andere Tätige in SeniorInnen- und Altenpflege-
heimen mit Kontakt zu den BewohnerInnen
Innerhalb der Stufe 1 sind die ≥ 80-Jährigen und 
die BewohnerInnen von Altenpflegeheimen beson-
ders gefährdet und sollten, trotz schwerer Erreich-
barkeit, zu Beginn der Impfaktionen prioritär 
geimpft werden. 
Bei zunehmender, aber weiterhin limitierter Impf-
stoffverfügbarkeit sollen Personengruppen der 
2.  Stufe geimpft werden, gefolgt von den Menschen 
in der jeweils nachfolgenden Stufe. Zu welchem 
Zeitpunkt von einer Stufe zur nächsten gewechselt 
werden kann, soll lokal entschieden werden. Dies 
richtet sich nach der Verfügbarkeit der Impfstoffe 
und danach, ob allen Impfwilligen der jeweiligen 
Priorisierungsstufe die Impfung angeboten wurde. 
Neue Erkenntnisse zu den Risiken für schwere Er-
krankung werden fortlaufend weiter bewertet und 
die Risikogruppen ggf. entsprechend angepasst. 
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Diese STIKO-Empfehlung setzt sich aus der allge-
meinen Impfempfehlung und einer Empfehlung 
zur Priorisierung zusammen. Es handelt sich wäh-
rend der Pandemie um eine Indikationsimpfemp-
fehlung im Rahmen der epidemischen Lage von na-
tionaler Tragweite. Ob es in Zukunft eine Standard-
impfempfehlung oder eine anderslautende Indika-
tionsimpfempfehlung geben wird, kann zum 
jetzigen Zeitpunkt noch nicht beurteilt werden. Die 
Priorisierungsempfehlung hat nur solange Gültig-
keit, bis genügend Impfstoff verfügbar ist. Mittel-
fristig ist es das Ziel, allen Menschen einen gleich-
berechtigten Zugang zu einer Impfung gegen 
 COVID-19 anbieten zu können. 
Für die Impfung gegen COVID-19 sind aktuell in 
der Europäischen Union (EU) vier Impfstoffe zuge-
lassen. Es handelt sich dabei um zwei mRNA-Impf-
stoffe (Comirnaty der Firma BioNTech/Pfizer und 
COVID-19-Vaccine-Moderna der Firma Moderna) 
und zwei Vektor-basierte Impfstoffe (COVID-19 
Vaccine Astra-Zeneca der Firma AstraZeneca und 
COVID-19 Vaccine Janssen von Johnson & Johnson). 
Die STIKO berüksichtigt den neu zugelassenen 
Janssen-Impfstoff, der aktuell nicht in Deutschland 
verfügbar ist, bisher nicht in ihren Empfehlungen. 
Für eine vollständige Impfserie der beiden mRNA- 
Impfstoffe und des Vektor-basierten AstraZeneca- 
Impfstoffs sind zwei intramuskulär (i. m.) zu appli-
zierende Impfstoffdosen notwendig. Unter Berück-
sichtigung der Zulassungen empfiehlt die STIKO 
für die mRNA-Impfstoffe einen Abstand von 3 
bis 6 Wochen (Comirnaty) bzw. 4 bis 6 Wochen 
 (COVID-19-Vaccine-Moderna) zwischen den beiden 
Impfstoffdosen und für den Vektor-basierten Impf-
stoff (COVID-19 Vaccine AstraZeneca) einen Ab-
stand von 12 Wochen. Sobald weitere Impfstoffe zu-
gelassen und verfügbar sind oder neue Erkenntnis-
se mit Einfluss auf diese Empfehlung bekannt wer-
den, wird die STIKO ihre COVID-19-Impf empfehlung 
aktualisieren und ggf. Indika tionsgruppen anpas-
sen. Die Publikation jeder Aktua lisierung erfolgt im 
Epidemiologischen Bulletin und wird auf der RKI- 
Webpage bekannt gegeben. 
Tabelle  | Stufenplan und Impfindikationsgruppen zur 
Priorisierung der COVID-19-Impfung in Deutschland 
 
Zur Einteilung des Personals in medizinischen Einrichtun-
gen* wird auf die wissenschaftliche Begründung verwiesen 
(Tabelle 17, Kapitel 10.2.1)
Stufe Personengruppen
1  ▶ Personen im Alter von ≥ 80 Jahren
 ▶ BewohnerInnen von SeniorInnen- und Altenpflegeheimen 
 ▶ Personal mit besonders hohem Expositionsrisiko in 
medizinischen Einrichtungen* 
 ▶ Personal in medizinischen Einrichtungen mit engem Kontakt 
zu vulnerablen Gruppen* 
 ▶ Pflegepersonal in der ambulanten und stationären 
Altenpflege
 ▶ Andere Tätige in SeniorInnen- und Altenpflegeheimen mit 
Kontakt zu den BewohnerInnen
2  ▶ Personen im Alter von ≥ 75 – 79 Jahren
 ▶ Personen mit Down-Syndrom (Trisomie 21)
 ▶ Personal mit hohem Expositionsrisiko in medizinischen 
Einrichtungen*
 ▶ Personen mit einer Demenz oder geistigen Behinderung,  
die in Institutionen wohnen oder betreut werden
 ▶ Tätige in der ambulanten oder stationären Versorgung von 
Personen mit Demenz oder geistiger Behinderung  
3  ▶ Personen im Alter von ≥ 70 – 74 Jahren
 ▶ Personen mit Vorerkrankungen mit hohem Risiko  
(z. B. Zustand nach Organtransplantation; aktive maligne 
hämatologische Erkrankungen; fortgeschrittene solide 
Tumorerkrankungen, die nicht in Remission sind, sowie 
Tumorerkrankungen unter aktueller systemischer Therapie 
[ausgenommen ausschließlich antihormonelle Monothera-
pie]; interstitielle Lungenerkrankungen, COPD und andere 
ähnlich schwere Lungenerkrankungen; psychiatrische 
Erkrankungen [bipolare Störung, Schizophrenie und schwere 
Depression], Demenz; Diabetes mellitus mit einem HbA1c 
≥ 58 mmol/mol bzw. ≥ 7,5%; Adipositas (BMI > 30kg/m2); 
chronische Lebererkrankungen inkl. Leberzirrhose; 
chronische Nierenerkrankungen)
 ▶ BewohnerInnen und Tätige in Gemeinschaftsunterkünften
 ▶ Enge Kontaktpersonen von Schwangeren
 ▶ Enge Kontaktpersonen bzw. Pflegende von Personen mit 
hohem Risiko
 ▶ Personal mit moderatem Expositionsrisiko in medizi nischen 
Einrichtungen* und in Positionen, die für die Aufrechterhal-
tung der Krankenhausinfrastruktur besonders relevant sind
 ▶ Teilbereiche des ÖGD
4  ▶ Personen im Alter von ≥ 65 – 69 Jahren
 ▶ Personen mit Vorerkrankungen mit erhöhtem Risiko  
(z. B. Diabetes mellitus mit HbA1c < 58 mmol/mol bzw. 
< 7,5 %; Arrhythmie/Vorhofflimmern, koronare Herzkrank-
heit, Herzinsuffizienz, arterielle Hypertonie; HIV-Infektion; 
Krebserkrankungen in behandlungsfreier Remission; 
Auto immunerkrankungen, rheumatologische Erkrankungen, 
Asthma bronchiale; chronisch entzünd liche Darmerkrankun-
gen; zerebrovaskuläre Erkrankungen/Apoplex und andere 
chronische neurologische Erkrankungen) 
 ▶ Enge Kontaktpersonen bzw. Pflegende von Personen mit 
erhöhtem Risiko




 ▶ sonstige Personen, bei denen aufgrund ihrer Arbeits- oder 
Lebensumstände ein deutlich erhöhtes Risiko einer Infektion 
mit SARS-CoV-2 besteht 
5  ▶ Personen im Alter von ≥ 60 – 64 Jahren
 ▶ Personal in Schlüsselpositionen der Landes- und 
Bundesregierungen
 ▶ Beschäftigte im Einzelhandel
 ▶ Beschäftigte zur Aufrechterhaltung der öffentlichen 
Sicherheit mit erhöhtem Expositionsrisiko 
 ▶ Berufsgruppen der kritischen Infrastruktur 
6  ▶  Alle übrigen Personen im Alter von < 60 Jahren
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Hinweise zur praktischen Umsetzung 
 ▶ Für die Umsetzung der Empfehlung sind die 
Bundesländer bzw. die von ihnen beauftragten 
Stellen verantwortlich. 
 ▶ Bei der Priorisierung innerhalb der COVID-19- 
Impfempfehlung der STIKO können nicht alle 
Krankheitsbilder oder Impfindikationen expli-
zit genannt werden. Es obliegt daher den für die 
Priorisierung in den Bundesländern Verant-
wortlichen, in Einzelfällen Personen, die nicht 
ausdrücklich im Stufenplan genannt sind, an-
gemessen zu priorisieren. Dies betrifft z. B. Per-
sonen mit seltenen, schweren Vorerkrankun-
gen oder auch schweren Behinderungen, für 
die bisher zwar keine ausreichende wissen-
schaftliche Evidenz bzgl. des Verlaufes einer 
COVID-19-Erkrankung vorliegt, für die aber ein 
deutlich erhöhtes Risiko angenommen werden 
muss. Dies trifft auch für Personen zu, die zu 
einem späteren Zeitpunkt nicht mehr oder 
nicht mehr gleich wirksam geimpft werden 
können (z. B. bei unmittelbar bevorstehender 
Chemotherapie). Darüber hinaus sind Einzel-
fallentscheidungen möglich, wenn berufliche 
Tätigkeiten bzw. Lebensumstände mit einem 
nachvollziehbaren, unvermeidbar sehr hohen 
Infektionsrisiko einhergehen. Diese Öffnungs-
klausel darf nicht missbraucht werden, um 
 ungerechtfertigterweise eine Impfung durch-
zuführen und somit stärker gefährdeten Perso-
nen die Impfung vorzuenthalten. 
 ▶ Eine COVID-19-Impfung setzt eine sorgfältige 
Aufklärung der zu impfenden Person bzw. des 
verantwortlichen Vorsorgebevollmächtigten 
 voraus. Die STIKO verweist hierzu auf Kapitel 
4.1 der STIKO-Empfehlungen STIKO-Impf-
empfehlungen 2020/2021 (Epid Bull 34/2020).
 ▶ Bei der Impfung sind die Anwendungshinwei-
se in den Fachinformationen des jeweiligen 
Impfstoffs zu beachten.
 ▶ Auch bei sehr alten Menschen oder Menschen 
mit progredienten Krankheiten, die sich in ei-
nem schlechten Allgemeinzustand befinden, 
muss die Impffähigkeit gegeben sein. Bei die-
sen Gruppen sollte ärztlich geprüft werden, ob 
ihnen die Impfung empfohlen werden kann.
 ▶ Zur Anwendung der COVID-19-Impfstoffe in 
der Schwangerschaft und Stillzeit liegen aktuell 
keine Daten vor. Die STIKO empfiehlt die gene-
relle Impfung in der Schwangerschaft derzeit 
nicht. Eine akzidentelle Impfung in der Schwan-
gerschaft ist jedoch keine Indikation für einen 
Schwangerschaftsabbruch. Schwangeren mit 
Vorerkrankungen und einem daraus resultieren-
den hohen Risiko für eine schwere COVID-19- 
Erkrankung kann in Einzelfällen nach Nut-
zen-Risiko-Abwägung und nach ausführlicher 
Aufklärung eine Impfung angeboten werden. 
Die STIKO hält es für sehr unwahrscheinlich, 
dass eine Impfung der Mutter während der Still-
zeit ein Risiko für den Säugling darstellt.
 ▶ Zu anderen planbaren Impfungen soll ein Min-
destabstand von 14 Tagen vor und nach jeder 
COVID-19-Impfung eingehalten werden (Not-
fallimpfungen sind davon ausgenommen). 
 ▶ Es besteht keine Notwendigkeit, vor Verabrei-
chung einer COVID-19-Impfung das Vorliegen 
einer akuten asymptomatischen oder (uner-
kannt) durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion 
labordiagnostisch auszuschließen. Bei Personen 
mit labordiagnostisch bestätigter SARS-CoV-2- 
Infektion kann es nach Impfung zu vorüberge-
henden verstärkten systemischen Reaktionen 
kommen. Nach den bisher vorliegenden Daten 
gibt es aber keinen Hinweis darauf, dass die 
Impfung in diesen Fällen eine relevante Gefähr-
dung darstellt. 
Aufgrund der Immunität nach durchgemachter 
SARS-CoV-2-Infektion und in Anbetracht des 
weiterhin bestehenden Impfstoffmangels sollten 
immungesunde Personen, die eine SARS-CoV-2- 
Infektion durchgemacht haben, nach Ansicht 
der STIKO zunächst nicht geimpft werden. Die 
derzeit verfügbaren klinischen und immunolo-
gischen Daten belegen eine Schutzwirkung für 
mindestens 6 bis 8 Monate nach überstandener 
SARS-CoV-2-Infektion. Entsprechend sollte frü-
hestens 6 Monate nach Genesung bzw. Diagno-
sestellung eine COVID-19-Impfung unter Be-
rücksichtigung der Priorisierung erwogen wer-
den. Hierbei reicht eine Impfstoffdosis aus, da 
sich dadurch bereits hohe Antikörpertiter erzie-
len lassen, die durch eine 2. Impfstoffdosis 
nicht weiter gesteigert werden. Ob und wann 
später eine 2. COVID-19-Impfung notwendig 
ist, lässt sich gegenwärtig noch nicht sagen.
 ▶ Die Gabe der 2. Impfstoffdosis soll innerhalb des 
durch die Zulassungsstudien abgedeckten Zeit-
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raumes erfolgen (mRNA-Impfstoffe: Comirnaty 
3 bis 6 Wochen bzw. COVID-19-Vaccine-Moder-
na 4 bis 6 Wochen; AstraZeneca-Impfstoff: 4 bis 
12 Wochen). Für die AstraZeneca Vaccine emp-
fiehlt die STIKO, bis an die obere Grenze dieses 
Zeitintervalls zu gehen (12 Wochen), da dadurch 
die beste Schutzwirkung zu erzielen ist. Sollte 
der empfohlene maximale Abstand zwischen der 
1. und 2. Impfstoffdosis überschritten worden 
sein, kann die Impfserie dennoch fortgesetzt 
werden und muss nicht neu begonnen werden. 
Eine begonnene Grundimmunisierung muss 
mit dem gleichen Produkt abgeschlossen wer-
den. 
 ▶ Tritt nach Verabreichung der 1. Impfstoffdosis 
eine labordiagnostisch gesicherte SARS-CoV-2- 
Infektion auf, sollte nach Ansicht der STIKO 
die Verabreichung der 2. Impfstoffdosis eben-
falls frühestens 6 Monate nach Genesung bzw. 
Diagnosestellung erwogen werden.
 ▶ Es ist aktuell nicht bekannt, ob man nach 
SARS-CoV-2-Exposition durch eine postexposi-
tionelle Impfung den Verlauf der Infektion 
günstig beeinflussen oder die Erkrankung noch 
verhindern kann. 
 ▶ Die bisher vorliegenden Daten erlauben nicht, 
die Wirksamkeit der mRNA- und Vektor-basier-
ten COVID-19-Impfstoffe hinsichtlich einer Ver-
hinderung der Transmission abschließend zu 
bewerten. Allerdings kann eine Verminderung 
der Virusausscheidung bei nach Impfung Infi-
zierten als gesichert angesehen werden. Bis 
zum Vorliegen von Daten zum Schutz der Imp-
fung vor Transmission müssen deshalb auch 
nach Impfung die allgemein empfohlenen 
Schutzmaßnahmen weiterhin eingehalten wer-
den. 
 ▶ Die Impfung ist strikt intramuskulär (i. m.) 
und keinesfalls intradermal, subkutan oder in-
travaskulär zu verabreichen. Bei PatientInnen 
unter Antikoagulation soll die Impfung eben-
falls i. m. mit einer sehr feinen Injektionska-
nüle und einer anschließenden festen Kompri-
mierung der Einstichstelle über mindestens 
2  Minuten erfolgen.
 ▶ Im Allgemeinen wird eine Nachbeobachtungs-
zeit nach der COVID-19-Impfung von mindes-
tens 15 Minuten empfohlen. Längere Nachbeob-
achtungszeiten von bis zu 30 Minuten sollten 
vorsichtshalber bei bestimmten Risikoperso-
nen eingehalten werden, z. B. bei Personen mit 
gerinnungshemmender Medikation, schweren 
kardialen oder respiratorischen Grunderkran-
kungen oder mit stärkeren oder anaphylakti-
schen Reaktionen auf andere Impfungen in der 
Anamnese. Maßgeblich für diese Entscheidun-
gen sind die Angaben der Person selbst sowie 
die ärztliche Einschätzung des Gesundheitszu-
stands. 
 ▶ Nach der Zulassung der COVID-19-Impfstoffe 
sind einzelne schwerwiegende, allergische 
 Unverträglichkeitsreaktionen aufgetreten. 
Nach der derzeitigen Datenlage ist ein generell 
erhöhtes Risiko für schwerwiegende uner-
wünschte Wirkungen für Personen mit vorbe-
kannten allergischen Erkrankungen bei der 
COVID-19-Impfung nicht anzunehmen, sofern 
keine Allergie gegen einen Inhaltsstoff der je-
weiligen Vakzine (z. B. Polyethylenglykol im 
Falle der COVID-19 mRNA-Impfstoffe) vorliegt. 
Zur weiteren Information wird auf die „Emp-
fehlung zur Coronaimpfung für Allergikerin-
nen und Allergiker“ des Paul-Ehrlich-Instituts 
(PEI) verwiesen.
 ▶ Für die Meldungen von über das übliche Maß 
hinausgehenden Impfreaktionen und -kompli-
kationen soll das etablierte Verfahren verwen-
det werden (siehe Kapitel 4.9 „Impfkomplikati-
onen und deren Meldung“ in den STIKO-Impf-
empfehlungen 2020/2021; Meldeformular des 
PEI). Regelmäßige Berichte des PEI zur Sicher-
heit von COVID-19-Impfstoffen sind unter fol-
gendem Link zu finden: https://www.pei.de/
DE/newsroom/dossier/coronavirus/arzneimit-
telsicherheit.html
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Wissenschaftliche Begründung der STIKO für die 
Empfehlung zur Impfung gegen COVID-19
1. Hintergrund
Die vorliegende 3. Aktualisierung der STIKO-Emp-
fehlung zur COVID-19-Impfung enthält Änderun-
gen zur Empfehlung der AstraZeneca Vaccine hin-
sichtlich der Altersgrenze und des Impfintervalls so-
wie zur COVID-19-Impfung von Personen, die be-
reits eine COVID-19-Erkrankung durchgemacht 
haben. Für die wissenschaftliche Begründung zu al-
len anderen Aspekten der Empfehlung, insbesonde-
re zur Priorisierung von bevorzugt zu impfenden 
Personengruppen, wird auf die Publikation der 
2.  Aktualisierung verwiesen.
2. Aktualisierung der STIKO Empfehlung 
zur AstraZeneca Vaccine
Die STIKO hatte am 29.01.2021 erstmals ihre Impf-
empfehlung zur AstraZeneca Vaccine publiziert. 
Aufgrund nicht ausreichender Daten zur Alters-
gruppe ≥  65 Jahre wurde die Empfehlung bisher 
nur für 18 – 64-Jährige ausgesprochen.1,2 Kürzlich 
wurden neue Daten zur Wirksamkeit in höheren Al-
tersgruppen publiziert, die eine Neubewertung er-
lauben. Wie von der STIKO angekündigt, wurde die 
initiale Empfehlung unter Berücksichtigung dieser 
Daten überprüft. Das Vorgehen und die Ergebnisse 
sind im Folgenden dargestellt.
Die Bewertung der Wirksamkeit der AstraZeneca 
Vaccine wurde unter Berücksichtigung des Assess-
ment Reports zur COVID-19 Vaccine AstraZeneca 
der  European Medicines Agency (EMA),3 einer wei-
teren Publikation der Zulassungsdaten4 sowie ins-
besondere auf der Basis von zwei als Preprint pub-
lizierten, nicht-randomisierten Studien,5,6 sog. „real 
life Beobachtungsstudien“, aktualisiert.
Der Bericht der EMA,3 der am 18. Februar 2021 pu-
bliziert wurde, enthält Ergebnisse aus der Phase-3- 
Studie mit einem Datenstand vom 07.12.2020.3 
 Bisher waren in der STIKO-Empfehlung nur Ergeb-
nisse mit dem Datenstand 05.11.2020 berücksichtigt 
worden.1 
2.1 Ergebnisse zur Wirksamkeit der Astra-
Zeneca Vaccine aus den Zulassungsstudien
Der von der Universität Oxford entwickelte 
COVID-19-Impfstoff basiert auf dem nicht-replizie-
renden Adenovirus-Vektor ChAdOx1. Die COVID-19 
Vaccine AstraZeneca ist für die Prävention von 
COVID-19 ab 18 Jahren in einem 2-Dosenimpfsche-
ma zugelassen. 
Bewertungsgrundlage für die Zulassung war die 
zusammengefasste (gepoolte) Interimanalyse von 
vier RCTs.1,4 Hierbei handelt es sich um die Studien 
COV001, COV002, COV003 und COV005, die ab 
dem 23. April 2020 im Vereinigten Königreich, in 
Brasilien und Südafrika durchgeführt wurden. 
Hierzu wurden 23.753 ProbandInnen ab einem Al-
ter von 18  Jahren im Verhältnis 1 : 1 dem Impfstoff- 
bzw. Kontrollarm randomisiert zugeteilt. Die Studi-
enteilnehmerInnen des Impfstoffarms erhielten 
zwei Dosen des AstraZeneca Impfstoffs i. m. In der 
Kon trollgruppe kam entweder ein MenACWY-Impf-
stoff (COV001, COV002) oder Kochsalzlösung 
(COV005) oder beides (COV003) zum Einsatz. Zur 
Beurteilung der Wirksamkeit wurden nur die Er-
gebnisse der Studien COV002 und COV003 be-
rücksichtigt. Akzidentiell erhielt ein Teil der Teil-
nehmerInnen des Impfstoffarms der Studie 
COV002 bei der ersten Injektion eine verminderte 
(halbe) Dosis des Impfstoffs. Da der Impfstoff je-
doch in der Standarddosierung (SD) zugelassen ist, 
werden in der aktualisierten Beurteilung der STIKO 
zur Wirksamkeit des Impfstoffs nur die Ergebnisse 
nach Anwendung der Standarddosis berücksich-
tigt. Weitere Basis charakteristika der Studie sind in 
Tabelle 1 aufgeführt. 
In die Effektivitätsanalyse mit Datenstand vom 
7.  Dezember 2020 gingen Ergebnisse von insge-
samt 12.196 TeilnehmerInnen ein; n = 6.106 aus der 
Impfstoff- und n = 6.090 aus der Kontrollgruppe. 
Die mediane Nachbeobachtungsdauer betrug 
78 Tage. 
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In Tabelle 2 sind die Effektivitätsdaten für die pri-
mär seronegativen TeilnehmerInnen3 aufgeführt. 
Gegen eine laborbestätigte COVID-19-Erkrankung 
ab dem 15. Tag nach der zweiten Impfstoff-(SD/SD) 
bzw. Kontrollimpfstoffdosis bei TeilnehmerInnen 
aller Altersgruppen ohne vorangegangene Infektion 
wurde eine Effektivität von 62,6 % (95 % KI 
50,9 – 71,5) bestimmt3 (s. Tab. 2). Wird die Auswer-
tung eingeschränkt auf die ProbandInnen, die in 
 einem Intervall von 8 – 12 Wochen geimpft wurden 
(Impfstoffgruppe n = 1.530 / Kontrollgruppe n =  1.571), 
beträgt die Wirksamkeit ab dem 15. Tag nach der 
2. Impfstoffdosis 72,1 % (95 % KI 53,0 – 83,4). Die 
Wirksamkeit der 2-maligen Impfung war unabhän-
gig von bestehenden Vorerkrankungen (mit Vorer-
krankungen 58,3 % (95 % KI 33,6 – 77,9) vs. 59,1 % 
(95 % KI 40,5 – 71,8) ohne Vorerkrankungen). 
In der Altersgruppe ≥ 65 Jahre wurden weniger als 
700 TeilnehmerInnen pro Studienarm ausgewer-
tet: In der Impfstoffgruppe betrug die Häufigkeit 
von COVID-19 0,6% (4/686) und in der Kontroll-
gruppe 1,1% (7/665), so dass keine statistisch belast-
bare Aussage zur Impfeffektivität (44,8 (95% KI 
–88,8 – 83,9)) möglich ist. Bei einem Impfintervall 
von 9 – 11 Wochen beträgt die Effektivität gegen 
asymptomatische Infektionen über alle Altersgrup-
pen ab dem 15. Tag nach der 2. Impfstoffdosis 
39,9 %; das Ergebnis ist jedoch nicht statistisch 
belastbar4 (s. Tab. 2).
Für die Endpunkte schwere COVID-19-Erkrankung 
und Hospitalisierung wurden insgesamt wenige 
Fälle beobachtet. Die Wirksamkeit zur Verhinde-
rung der COVID-19-bedingten Hospitalisierung 
(WHO-Schweregrad ≥ 4) wird im Update vom 
7. Dezember 2020 mit 100 % (95 % KI 42,7 – n. k.) 
angegeben; das Ergebnis ist jedoch ebenfalls nicht 
statistisch belastbar. Hinsichtlich der Verhinderung 
von schweren COVID-19-Fällen (WHO-Schwere-
grad ≥ 6) wurde kein Fall in der Impfstoffgruppe 
und ein Fall in der Kontrollgruppe beobachtet. Eine 
statistisch belastbare Aussage zur Impfeffektivität 
gegenüber schweren COVID-19-Erkrankungen ist 
bei den kleinen Fallzahlen und nicht berechenbaren 
95 %-Konfidenzintervallen nicht möglich (s. Tab. 2). 
In den Zulassungsstudien wurde zusätzlich die 
Wirksamkeit der 1-maligen Impfstoffdosis zur Ver-
Impfstoffname COVID-19 Vaccine AstraZeneca3,4
Impfstofftechnologie Vektor-basiert, nicht replizierend
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Ab 23.04.2020  – fortlaufend
Anzahl der eingeschlossenen 
TeilnehmerInnen
12.196 




bestätigt), ab 15. Tag nach 2. Dosis




rung, COVID-19-bedingter Tod, 
asymptomatische SARS-CoV-2 
Infektion
Betrachtete Endpunkte  
zur Sicherheit
Lokalreaktionen, systemische 
Reaktionen, schwere unerwünschte 
Ereignisse
Mittleres Alter (Spanne) Impfstoffgruppe: 44 (18–88) 
Kontrollgruppe:  44 (18–88)
Studienpopulation  
18 – 64 Jahre
Impfstoffgruppe: 4.572 (87 %)  
Kontrollgruppe:  4.545 (87 %)
Studienpopulation  
≥ 65 Jahre
Impfstoffgruppe:  686 (13 %)  
Kontrollgrppe:  665 (13 %)
Geschlechterverteilung m/w Impfstoffgruppe: 2.360 (44,9 %) /  
 2.898 (55,1 %)  
Kontrollgruppe:  2.322 (44,6 %) /  
 2.888 (55,4 %)
Anteil der PatientInnen  
mit Grunderkrankungen
Impfstoffgruppe:  37 % 
Kontrollgruppe:  38 %
Beobachtungszeitraum 
(Median) nach der  
2. Impfstoffdosis
78 Tage
Datenstand der  
Auswertung (SD/SD)
7.12.2020             (n = 12.196;  
Impfstoffgruppe: n = 6.106 
Kontrollgruppe:  n = 6.090)










Anaphylaxie in Anamnese, Immun-
defizienz, schwere Vorerkrankung, 
Schwangerschaft oder Stillzeit
Tab. 1 | Basischarakteristika der Phase-3-Studie zur  
AstraZeneca Vaccine
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hinderung der COVID-19-Erkrankung untersucht. 
Es wurden die Daten von 12.606 TeilnehmerInnen 
(Impfstoffgruppe n = 6.410, Kontrollgruppe, n = 
6.392) berücksichtigt (Stichtag 05.11.2020).3 Eine 
1-malige Impfstoffdosis vermittelt demnach ab 22 
Tage nach Verabreichung der Impfung und bis zur 
Verabreichung der 2. Impfstoffdosis einen Schutz 
von 73,0 % (95 % KI 48,9 – 85,8)3 (s. Tab. 2). Im ak-
tuell publizierten Update (Stichtag 07.12.2020) der 
Studien zum Astra Zeneca-Impfstoff 4 wird ein län-
gerer Zeitraum betrachtet.4 Für die Berechnung der 
1-Dosis-Effektivität im Zeitraum von 61 bis 90 Tage 
nach Verabreichung der 1. Impfstoffdosis wurden 
aus dem Kollektiv die Daten von 5.857 Teilneh-
merInnen (Impfstoffgruppe n = 2.883, Kontroll-
gruppe n = 2.974) berücksichtigt. Demnach verhin-
dert die 1-malige Verabreichung des Impfstoffs in 
der Standarddosierung das COVID-19-Erkrankungs-
risiko um 78 % (95 % KI 36 – 93). Nach Verabrei-
chung der 1. Impfstoffdosis bietet der Impfstoff in 
der Standarddosierung somit im Zeitraum von 22 
bis 90 Tagen einen Schutz vor COVID-19, ohne dass 
es über den Zeitraum zu einem Nachlassen der 
Wirksamkeit kommt. 
Die Evidenzqualität der Daten der Zulassungsstudie 
für die Verhinderung der COVID-19-Erkrankung 
(alle Altersgruppen) wurde aufgrund des Verzer-
rungsrisikos unverändert als moderat eingestuft. 
Für weitere Details wird auf die 2. Aktualisierung 
der wissenschaftlichen Begründung verwiesen.
Impfabstand zwischen Impfstoffdosen  
der AstraZeneca Vaccine
Studiendaten zeigen, dass der Abstand zwischen 
den beiden Impfstoffdosen die Effektivität der Imp-
fung nach der 2. Dosis beeinflusst und ein verlän-
gertes Dosisintervall einen positiven Effekt auf die 
Höhe des 2-Dosis-Impfschutzes hat, d. h. mit einer 
höheren Vakzineeffektivität einhergeht. Die im 
EMA-Report angegebene Wirksamkeit einer 2-mali-
gen Impfung (SD/SD), die im Abstand von 4 – 8 Wo-
chen erfolgte, betrug 50,4 % (95 % KI 29,2 – 65,3), 
während die Effektivität bei einem Abstand von 8 – 12 
Wochen auf 72,1 % (95 % KI 53,0 – 83,4) und bei ei-
nem Impfintervall von > 12 Wochen auf 75,4 % 
(46,7 – 88,7) anstieg.3 Im aktuell publizierten Up-
date (Stichtag 07.12.2020) der Studien zum Astra-
Zeneca-Impfstoff 4 wird bei einem Impfintervall 
Endpunkt AstraZeneca Vaccine 
(SD/SD) (n/N)
Kontrollen (n/N) Impfeffektivität (%) 95 % Konfidenzintervall
COVID-19 
Alle* 72/6.106 189/6.090 62,6 50,9 – 71,5
Impfintervall 4 – 8 Wochen* 46/3.728 88/3.639 50,4 29,2 – 65,3
Impfintervall 8 –12 Wochen* 18/1.530 66/1.571 72,1 53,0 – 83,4
>12 Wochen** 8/807 33/828 75,4 46,7 – 88,7
18 – 64 Jahre (Impfintervall 4 –12 Wochen)* 60/4.572 147/4.545 60,0 46,0 – 70,4
≥ 65 Jahre (Impfintervall 4 –12 Wochen)* 4/686 7/665 44,8  –88,8 – 83,9
Asymptomatische Infektion
Alle** 13/1.956 14/1.978 7,7 –96,3 – 56,6
Impfintervall 9 –11 Wochen* 6/5994 11/666 39,9 –62,3 – 77,8
Schwere COVID-19-Erkrankung 
Alle* 0/6.845 1/6.794 100 n. k.
Hospitalisierung
Alle* 0/6.845 8/6.794 100 n. k.
COVID-19: nach Dosis 1, vor Dosis 2
Alle** 55/8.008 96/8.013 42,8 20,3 – 59,0
COVID-19: 22 Tage nach Dosis 1, vor Dosis 2
Alle** 12/6.410 44/6.392 73,0 48,9 – 85,8
Tab. 2 | Effektivitätsdaten zur AstraZeneca Vaccine (Datenstand 7. Dezember 2020* und 5. November 2020**) 
 
SD Standarddosis; n. k. nicht kalkulierbar
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von ≥ 12 Wochen sogar eine Impfeffektivität von 
82,4% (95 % KI 62,7 – 91,7) angegeben. Die bessere 
Wirksamkeit bei längerem Impfabstand wird durch 
Immunogenitätsdaten unterstützt, die zeigen, dass 
eine Verlängerung des Dosisintervalls zu höheren 
Antikörpertitern (GMT) führt (< 6 Wochen: 22.222 
(95% KI 20.360 – 24.225) vs. 9 – 11 Wochen: 34.754 
(95% KI  30.287 – 39.879).2 Während die Verabrei-
chung der 2. Impfstoffdosis zum Ende des von der 
Zulassung gedeckten Zeitintervalls die Wirksam-
keit nach der 2. Dosis erhöhen soll, ist die Wirksam-
keit der 1. Dosis wie oben gezeigt ausreichend, um 
das Intervall bis zu 12 Wochen abzudecken. Wie 
auch bei anderen Impfungen, tritt die Wirkung die-
ses Impfstoffs in der Regel etwa 10 – 14 Tage nach 
der 1. Impfstoffgabe ein. Bereits nach Verabrei-
chung der 1. Impfstoffdosis besteht somit ein rele-
vanter Schutz, der ohne einen Wirkverlust über 
mehrere Wochen anhält und somit die Gabe der 
2. Dosis zu einem möglichst späten – noch von der 
Zulassung gedeckten Zeitpunktes – ermöglicht.
2.2 Beobachtungsstudien zur Wirksamkeit  
der AstraZeneca Vaccine aus dem Vereinigten 
Königreich
Kohortenstudie aus Schottland
Eine Kohortenstudie aus Schottland berichtet Daten 
zur Effektivität der COVID-19-Impfstoffe Cormirnaty 
und AstraZeneca zur Verhinderung von Hospitali-
sierungen.5 Der Studie liegt die „Early Pandemic 
Evaluation and Enhanced Surveillance of COVID-19 
(EAVE II)“-Datenbank zugrunde, die Daten von 
5,4  Millionen Personen enthält. Für die Untersu-
chung der Effektivität der 1. Impfstoffdosis wurden 
Angaben zum COVID-19-Impfstatus mit Versor-
gungsdaten, PCR-Testergebnissen und Informatio-
nen zu Hospitalisierungen verknüpft. Endpunkt 
war die Verhinderung von Hospitalisierungen auf-
grund laborbestätigter SARS-CoV-2-Infektion. Für 
die Analysen wurden geimpfte Personen mit Un-
geimpften verglichen und mit Hilfe verschiedener 
statistischer Verfahren auf mögliche Störgrößen 
(Confounder) adjustiert, dabei wurden u. a. 11 Vorer-
krankungen sowie sozioökonomische Faktoren be-
rücksichtigt. Es werden sowohl altersunabhängige 
Schätzer separat für beide Impfstoffe als auch alters-
stratifizierte Ergebnisse berichtet, letztere aber nur 
für beide Impfstoffe gemeinsam. Alle Ergebnisse 
werden in 7-Tage-Zeitintervallen ab dem siebten Tag 
nach der Impfung dargestellt. Die Studie schloss 
1.137.775 geimpfte Personen ein. Während bei den 
jüngeren StudienteilnehmerInnen (≤ 60 Jahre) 
über wiegend (≥ 80 %) Comirnaty zum Einsatz kam, 
erhielten die ≥ 80-Jährigen überwiegend (≥ 80%) 
den AstraZeneca-Impfstoff. Die Ein-Dosis-Vakzine-
effektivität zur Verhinderung von Hospitalisierun-
gen erreichte 28 – 34 Tage nach der Impfung die 
höchsten Werte, um danach (bis > 42 Tage) wieder 
leicht abzufallen. Dies galt für beide Impfstoffe und 
alle Altersgruppen. Die Ein-Dosis-Vakzineeffektivi-
tät zur Verhinderung von Hospitalisierungen lag für 
alle Altersgruppen (Tag 28 – 34) für Comirnaty bei 
85 % (95 % KI 76 – 91), für die AstraZeneca-Vakzine 
bei 94 % (95 % KI 73 – 99). Für die 18 – 64-Jährigen 
wurde eine kombinierte Ein-Dosis-Vakzineeffektivi-
tät (beide Impfstoffe) von 85 % (95 % KI 68 – 93), für 
die 65 – 79-Jährigen von 79 % (95 % KI 17 – 95) und 
für die über 80-Jährigen von 81 % (95 % KI 65 – 90) 
berechnet. 
Fall-Kontroll-Studie im Test-negativen Design  
aus England
Eine weitere im Vereinigten Königreich durchge-
führte Studie nutzte das sogenannte test-negative 
design (eine Variante der Fall-Kontroll-Studie), um 
die Effektivität von Comirnaty und der AstraZeneca 
Vaccine gegen eine symptomatische COVID-19- 
Erkrankung und Hospitalisierung bei SeniorInnen 
zu untersuchen.6 Dieses Studiendesign wurde be-
reits vielfach für Impfeffektivitätsstudien gegen 
 respiratorische Erkrankungen (v. a. Influenza) ver-
wendet und gilt als hierfür am besten geeigneter 
nicht-randomisierter Studientyp. Hierzu wurden 
aus England stammende Daten von 7,5 Mio. Perso-
nen im Alter ab 70 Jahren ausgewertet, die im Zeit-
raum vom 8. Dezember 2020 bis 19. Februar 2021 
mit COVID-19-verdächtigen Symptomen auf eine 
Infektion mit SARS-CoV-2 getestet wurden. Patient-
Innen, die ein positives Testergebnis hatten, wurden 
als Fälle (Test-positive), solche mit negativem Tester-
gebnis als Kontrollen (Test-negative) klassifiziert. 
Die Testdaten wurden mit den Angaben des Impf-
registers verknüpft und es wurde die Impfeffektivi-
tät nach der 1. Impfstoffdosis Comirnaty bzw. Astra-
Zeneca Vakzine (unter Berücksichtigung von Stör-
größen wie Alter, geografische Lage und sozioöko-
nomische Faktoren) berechnet. Für Comirnaty 
wurden darüber hinaus auch Ergebnisse nach der 
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2. Impfstoffdosis berichtet. Die Effektschätzer wur-
den in zunächst 3-Tage-, dann 7-Tage-Zeitintervallen 
nach der Impfung angegeben. In die Analyse gin-
gen Daten von 44.590 Personen mit positivem 
PCR-Test und 112.340 Personen mit negativem Test-
ergebnis ein. Für die AstraZeneca Vakzine wird für 
den Zeitraum 28 – 34 Tage nach der 1. Impfstoff dosis 
eine Impfeffektivität von 60% (95% KI 41 – 73%) be-
richtet. Die Effektivität steigt nach Tag 35 auf 73% an, 
bei allerdings breitem 95% Konfidenzintervall 
(27 – 90%) aufgrund geringer Fallzahlen. Darüber 
hinaus berechneten die Studienautoren eine zusätz-
liche Verringerung des Hospitalisierungsrisikos um 
weitere 37 % (95 % KI 3 – 59 %). Daraus errechnen 
die Autoren eine Gesamtvakzineeffektivität gegen 
COVID-19-bedingte Hospitalisierung von 80 %.
Bewertung der Qualität der Evidenz der  
Beobachtungsstudien
Das Verzerrungsrisiko wurde für die beiden nicht- 
randomisierten Studien als moderat eingeschätzt. 
Gründe hierfür waren, dass zum einen residuales 
(verbleibendes) Confounding trotz Adjustierung 
nicht ausgeschlossen werden kann. Zum anderen 
kann es durch die Verwendung von Routinedaten 
zu Fehlklassifikationen des Impfstatus und des 
Endpunktes gekommen sein.
Auf Grundlage der direkten Evidenz zur Wirksamkeit 
der AstraZeneca Vaccine bei SeniorInnen aus der 
Studie mit test-negative design6 wurde die Evi denz - 
qualität nach GRADE für die Endpunkte  COVID-19 
und Hospitalisierung jeweils als moderat eingestuft. 
Grund hierfür war für beide Endpunkte das trotz 
Adjustierung verbleibende Verzerrungs risiko.
3. Aktualisierung der STIKO-Empfehlung 
zur Impfung von Personen nach  
durchgemachter SARS-CoV-2-Infektion
Es stellt sich zunehmend die Frage ob, wann und 
wie oft Personen nach einer durchgemachten labor-
diagnostisch gesicherten SARS-CoV-2-Infektion 
geimpft werden sollen. Die STIKO hat bisher emp-
fohlen, dass Personen nach einer bekannten 
SARS-CoV-2-Infektion im Regelfall in einem Ab-
stand von etwa 6 Monaten nach Genesung eine 
vollständige Impfserie bekommen sollen. Die 
Datenlage zur Schutzwirkung von COVID-19-Imp-
fungen nach zuvor durchgemachter SARS-CoV-2- 
Infektion war bisher uneinheitlich. Seit Anfang 
 Februar sind jedoch mehrere Studien nach Peer- 
Review oder als Preprint veröffentlicht worden, die 
die Immunantwort nach mRNA-Impfung von 
SARS-CoV-2-Seropositiven und -Seronegativen ver-
gleichen.7–11 Verglichen wurde die IgG-Antikörper-
antwort gegenüber dem Spike-Protein (S1, S2),7–11 
der Rezeptor-Bindungs-Domäne (RBD)7 und dem 
Nukleokapsid-(NP-)Protein7 zu Beginn und 1 – 3 
Wochen nach Verabreichung der 1. Dosis eines 
mRNA-Impfstoffs. Personen mit vorangegangener 
SARS-CoV-2-Infektion hatten nach der Impfung 
signifikant höhere S- und RBD-Antikörperspiegel. 
Die Antikörperspiegel waren nach Verabreichung 
der 1. Impfstoffdosis im Vergleich zu naiven Perso-
nen 10- bis 20-mal höher. In einer Studie wurde 
auch die Immunantwort nach einer 2. Impfstoff-
dosis untersucht. Im Vergleich zu seronegativen Per-
sonen waren die Antikörper nach vollständiger 
Impfserie ebenfalls mehr als 10-mal so hoch.10 Im 
Vergleich zu den Werten nach der 1. Impfstoffdosis 
nahmen die Antikörperspiegel bei den Seropositiven 
nach Verabreichung der 2. Impfstoffdosis jedoch 
nicht weiter zu.10 Auch die SARS-CoV-2-neutralisie-
renden Antikörperkonzentrationen waren bei sero-
positiven Personen signifikant höher.7,9 
Hinsichtlich der Reaktogenität wurde in einer 
Studie festgestellt, dass Personen, die zuvor mit 
SARS-CoV-2 infiziert waren, signifikant häufiger 
mit systemischen Reaktionen (z. B. Abgeschlagen-
heit, Kopfschmerzen, Myalgien) auf die 1. Impfung 
reagieren als Seronegative.10 Diese Beobachtungen 
unterstützen die Hypothese, dass die 1. Impfung von 
seropositiven Personen als Booster-Impfung wirkt. 
In der Zwischenzeit liegen auch erste quantitative 
Daten darüber vor, wie stark eine durchgemachte 
SARS-CoV-2-Infektion vor einer (erneuten) 
 COVID-19-Erkrankung schützt. In der Zulassungs-
studie von Janssen wurde vor der Impfung über-
prüft, ob die TeilnehmerInnen Antikörper gegen 
SARS-CoV-2 haben oder nicht. In der Kontrollgrup-
pe traten bei den 19.544 seronegativen Proband-
Innen 509 COVID-19-Fälle auf, bei den 2.030 sero-
positiven ProbandInnen nur 4.12 In der seropositi-
ven Gruppe wurden 1,3 Infektionen mit mindestens 
moderatem Krankheitsverlauf pro 100 Personenjahre 
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beobachtet, während dies 16,5 Infektionen in der 
 seronegativen Gruppe waren. Daraus errechnet sich 
ein Schutzwert (analog zur Vakzine-Effektivität) 
nach durchgemachter SARS-CoV-2-Infektion – vor 
einer mit moderaten oder schweren COVID-19- 
Erkrankung von 92,34 % (95 % KI 79,79 – 97,17).
Da Personen nach durchgemachter labordiagnos-
tisch gesicherter SARS-CoV-2-Infektion einen Schutz 
vor erneuter moderater oder schwerer COVID-19- 
Erkrankung aufweisen, der vergleichbar zu Geimpf-
ten ist, sollten in Anbetracht des noch bestehenden 
Impfstoffmangels nach Ansicht der STIKO immun-
gesunde Personen, die eine labordiagnostisch bestä-
tigte SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben, 
zunächst nicht geimpft werden. Die derzeit verfüg-
baren klinischen und immunologischen Daten bele-
gen eine Schutzwirkung für mindestens 6 – 8 Mona-
te nach überstandener COVID-19-Infektion.12–15 Ent-
sprechend sollte frühestens 6 Monate nach Gene-
sung bzw. Diagnosestellung eine COVID-19-Impfung 
unter Berücksichtigung der Priorisierung erwogen 
werden. Im Falle einer Impfung wird eine Impfstoff-
dosis als ausreichend angesehen, da sich dadurch 
bereits hohe Antikörpertiter erzielen lassen,9–11 die 
durch eine 2. Impfstoffdosis nicht weiter gesteigert 
werden.10 Ob und wann später eine 2. COVID-19- 
Impfung notwendig wird, lässt sich gegenwärtig 
noch nicht sagen, da die Dauer des Schutzes sowohl 
nach 2-maliger Impfung als auch nach durchge-
machter Infektion und 1-maliger Impfung bisher 
unbekannt ist.
Zur AstraZeneca Vaccine liegen keine Daten zur Im-
munogenität der Impfung bei vormals SARS-CoV-2- 
Infizierten vor. Die STIKO hält dennoch auch für 
vektorbasierte Impfstoffe eine 1-malige Impfung für 
Personen nach durchgemachter Infektion für ausrei-
chend, da sie davon ausgeht, dass dieselben Immun-
mechanismen wie bei den mRNA-Impfstoffen zum 
Tragen kommen. 
Immungesunde Personen, die eine labordiagnos-
tisch gesicherte SARS-CoV-2-Infektion durchge-
macht haben, sollen eine 1-malige COVID-19-Impf-
stoffdosis mit einem der zugelassenen COVID-19- 
Impfstoffe bekommen. Bei Personen mit einge-
schränkter Immun funktion muss im Einzelfall ent-
schieden werden, ob eine 1-malige Impfung aus-
reicht oder eine vollständige Impfserie verabreicht 
werden sollte. Dies hängt maßgeblich von Art und 
Ausprägung der Immundefizienz ab.
4. Zusammenfassung und Bewertung 
Zum Zeitpunkt der Empfehlung des COVID-19- 
Impfstoffs AstraZeneca Vaccine (29.01.2021) lagen 
nur vorläufige Daten aus der Phase-3-Zulassungs-
studie vor. Der Impfstoff wurde aufgrund der da-
mals verfügbaren Daten zunächst nur für Personen 
im Alter von 18 – 64 Jahren empfohlen; zur Beurtei-
lung der Impfeffektivität ab 65 Jahren lagen nach 
Einschätzung der STIKO zum damaligen Zeitpunkt 
noch keine ausreichenden Daten vor. Abgesehen 
von dieser Einschränkung wurde der Impfstoff von 
der STIKO als geeignet zum Individualschutz und 
zur Bekämpfung der Pandemie angesehen. 
Nach der sorgfältigen Prüfung der neuen Daten 
empfiehlt die STIKO nun seit dem 12.03.2021 die 
AstraZeneca Vaccine für Personen ab dem Alter von 
18 Jahren ohne obere Altersgrenze.
Die aktualisierten Daten der randomisierten kon-
trollierten Zulassungsstudie zeigen derzeit bei Per-
sonen ≥ 65 Jahre eine Impfeffektivität gegen 
COVID-19 von 44,8 % (95 % KI –89–84) und sind 
damit nach Einschätzung der STIKO aufgrund der 
Unsicherheit der Schätzung weiterhin nur in be-
grenztem Umfang aussagekräftig. Die Evidenz-
grundlage hat sich allerdings durch die Veröffent-
lichung von nicht-randomisierten real world 
Effektivitätsstudien deutlich verbessert. Eine große 
Fall-Kontroll-Studie im test-negative design aus Eng-
land schätzt bei Personen im Alter ≥ 70 Jahre die 
Impfeffektivität nach einer Dosis der AstraZeneca 
Vaccine zur Verhinderung von COVID-19-Erkran-
kungen auf mindestens 60 % (95 % KI 41 – 73).6 In 
die Studie wurden 156.930 Personen im Alter von 
≥ 70 Jahren eingeschlossen. Zusätzlich liegt eine 
neue, große (1,3 Mio. verabreichte Impfstoffdosen; 
Impfquote 22 % über alle Altersgruppen) Kohorten-
studie aus Schottland vor,5 die Evidenz für eine 
1-Dosis-Vakzineeffektivität gegen Hospitalisierung 
durch gemeinsame Analyse beider verwendeter 
Impfstoffe (Comirnaty und AstraZeneca Vaccine) 
bei ≥ 80-Jährigen von 81 % (95 % KI 65 – 90) liefert. 
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Die Qualität der Evidenz wurde für die Endpunkte 
COVID-19-Erkrankung und COVID-19-assoziierte 
Hospitalisierung als moderat eingestuft. 
Hinsichtlich der Sicherheit ergeben sich aus der 
 Aktualisierung der Zulassungsdaten keine neuen 
Aspekte. Die Impfung ist vergleichsweise reakto-
gen. Die lokalen und systemischen Impfreaktionen 
waren bei älteren Personen eher seltener als bei jün-
geren StudienteilnehmerInnen. Die Qualität der 
Evidenz für die Endpunkte Lokalreaktionen, syste-
mische Reaktionen und schwere unerwünschte 
 Ereignisse wird weiterhin als moderat eingestuft.
Zusammenfassend lässt sich zu Risiko und Nutzen 
der geänderten Impfempfehlung sagen, dass die 
Impfung in der Altersgruppe der ≥ 65-Jährigen eine 
gute Effektivität zur Verhinderung von COVID-19- 
Erkrankung und COVID-19-assoziierter Hospitali-
sierung hat. 
Bei jeder Impfempfehlung betrachtet die STIKO 
auch die Auswirkung der Empfehlung auf Un-
gleichgewichte bzgl. Gesundheit aus Public Health 
Perspektive. Das höchste Risiko für COVID-19- 
bedingten Tod besteht aufgrund eines hohen Alters. 
Durch die Aufhebung des Alterslimits und die ver-
mehrte Impfung von Personengruppen mit höhe-
rem Alter wird somit Ungleichheit adressiert und 
entgegengewirkt. 
Befragungsstudien zeigen, dass in der älteren Be-
völkerung generell eine hohe Bereitschaft zur Imp-
fung gegen COVID-19 besteht. Mit der Aufhebung 
der Altersgrenze wird einem größeren Personen-
kreis die Möglichkeit gegeben, sich möglichst zeit-
nah impfen zu lassen. Die AstraZeneca Vaccine ist 
darüber hinaus bei Kühlschranktemperatur (2 – 8°C) 
6 Monate lang lagerbar und kann somit einfacher 
in die hausärztliche Versorgung integriert werden 
als mRNA-Impfstoffe. Ein Impfangebot für Senior-
Innen durch niedergelassene ÄrztInnnen  kann in 
vielen Fällen den Zugang zur Impfung vereinfa-
chen. 
Die STIKO kommt zusammenfassend zu dem 
Schluss, dass bei Aufhebung der Altersbegrenzung 
für die Anwendung der AstraZeneca Vaccine die ge-
wünschten Folgen klar gegenüber den unerwünsch-
ten überwiegen.
Da sich gezeigt hat, dass ein verlängertes Intervall 
zwischen der 1. und der 2. Impfdosis  einen positi-
ven Effekt auf die Höhe des Impfschutzes hat, emp-
fiehlt die STIKO für die AstraZeneca Vaccine einen 
Abstand von 12 Wochen zwischen den beiden Impf-
stoffdosen, gegenüber bisher 9 – 12 Wochen. Der 
Impfabstand von 12 Wochen ist durch die Zulassung 
abgedeckt.
Auf Grundlage klinischer Beobachtungsstudien 
und neuer Daten zur Immunogenität der 
COVID-19-Impfung von zuvor SARS-CoV-2-infizier-
ten Personen empfiehlt die STIKO, immun gesunde 
Menschen, die eine labordiagnostisch gesicherte 
SARS-CoV-2-Infektion durchgemacht haben, frü-
hestens 6 Monate nach der Infektion und zunächst 
nur einmal zu impfen. Aufgrund der bestehenden 
Immunität nach durchgemachter Infektion kommt 
es durch die 1-malige Impfung zu einer sehr guten 
Boosterung der Immunanwort. Für die Impfung 
von ehemals mit SARS-CoV-2 infizierten Personen 
können alle zugelassenen COVID-19-Impfstoffe 
verwendet werden.
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